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本研究の目的は､ ｢在宅移行する終末期がん患者のエンパワーメントを支える看護ケア指針｣ (以下､ ｢看護ケア指針｣
とする) をがん診療連携拠点病院で在宅移行支援が必要ながん患者に活用し､ その効果と課題を明らかにするとともに､
臨床活用への示唆を得ることである｡ ６ヶ所のがん診療連携拠点病院において､ 14病棟45事例に ｢看護ケア指針｣ を活
用して､ 在宅移行支援を行った｡ ｢看護ケア指針｣ を活用した病棟看護師49名を対象に施設ごとのグループインタビュー
および質問紙調査を実施した｡ その結果､ ｢看護ケア指針｣ の活用効果として､【患者・家族のエンパワーメント】【看
護師のエンパワーメント】【活用による看護師への波及効果】の３側面が抽出された｡ ｢看護ケア指針｣ の臨床活用に向
けて､ 介入効果を丁寧に評価していくこと､ 看護師が終末期がん患者・家族の在宅移行を支援できるように､ がん看護
CNSがファシリテーターの役割を担い､ チーム全体で取り組む必要性が示唆された｡
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This study aimed to clarify the effects of and problems in applying the“Nursing care guide for supporting
empowerment of terminal cancer patients who transition to home" (hereafter referred to as the“nursing care
guide") on patients requiring home transfer at designated cancer hospitals, and to obtain suggestions for
clinical use. Supporting transition to home was implemented by applying the nursing care guide to 45 cases in
14 wards of six hospitals. The participants were 49 ward nurses who had utilized the nursing care guide. Group
interviews and questionnaires based on treatment facility were conducted. As a result, regarding the
utilization effect of the nursing care guide, three sides of the“empowerment of patients and families,"
“empowerment of nurses," and“ripple effect on nurses through utilization" were extracted. For clinical use
of nursing care guide, the necessity of assessment of intervention effects carefully, the role of certified
nurse specialists as facilitators so that nurses can help terminal cancer patients and families transition to
home, and multidisciplinary team collaboration is suggested.
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がん対策基本法の施行によりがん対策の枠組
みはある程度整備され､ がん診療連携拠点病院
では､ がん相談支援センターの設置､ 地域医療
連携室や退院調整連携パスの充実など､ がん患
者・家族のニーズに沿った在宅移行支援体制が
整いつつある｡ しかし､ それらの機能は､ 未だ
患者のニーズに十分応えられているとは言い難
く､ 終末期がん患者の在宅移行支援においては､
タイムリーな介入が課題にあげられている (早
瀬ら, 2008, 井上, 2015, 東ら, 2015)｡ その
ため､ 終末期がん患者の意思や人生を生き抜く
ことを尊重した在宅移行支援を体系化すること
は､ 未だきわめて重要な課題である｡ 在宅移行
に関する研究は､ 米国においてプログラムが開
発され (Coleman, E. A., University of Pennsylvania
School of Nursing)､ 介入研究やケアシステムの
開発が数多くされている｡ わが国では､ 介入研
究はわずかであり (白髭ら, 2012)､ がん患者
の在宅療養の課題と援助方法についての研究が
徐々に増加してきている (大川ら, 2009, 水津
ら, 2009, 立石ら, 2010, 小野ら, 2012, 吹田
ら, 2014) が､ 評価研究は見当たらない｡ 研究
者らは､ がん診療連携拠点病院をはじめとする
急性期医療に携わるジェネラリストの看護師が
日常的に活用できる､ ｢在宅移行する終末期が
ん患者のエンパワーメントを支える看護ケア指
針｣ (以下､ ｢看護ケア指針｣ とする) をがん看
護専門看護師 (以下､ がん看護CNSとする) と
共に開発した (藤田ら, 2011, 2012)｡ この
｢看護ケア指針｣ は､ 患者・家族の権利が守ら
れ自己のもてる力を発揮して在宅移行ができる
こと､ 終末期がん患者が在宅療養を意思決定し
人生を生き抜くことを支援できることを目指し､
看護師が取り組むことを支える指針である｡
本研究では､ 開発した ｢看護ケア指針｣ をが
ん診療連携拠点病院で在宅移行支援が必要なが
ん患者に活用し､ その効果と課題を明らかにす
るとともに､ ｢看護ケア指針｣ の臨床活用への
示唆を得ることを目的とした｡
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終末期がん患者：がんに対する治療効果が期待
できない状態で､ 医師により
余命６か月以内であることが
予測された患者
在宅移行：終末期がん患者・家族が療養場所と
して自宅を選択し､ 在宅療養に移行
すること
在宅移行する終末期がん患者のエンパワーメント：
がん患者・家族が自分たちの置かれた状況に
気づき､ 自らの力を発揮し､ 在宅療養を意思
決定して移行することであり､ 患者とその家
族の権利が尊重され､ 看護師との日常的な相
互作用プロセスから形成される｡
在宅移行支援：終末期がん患者や家族の在宅療
養の意思決定から在宅療養にい
たるまでの援助
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１. 研究対象者
全国５県６ヶ所のがん診療連携拠点病院にお
いて､ ｢看護ケア指針｣ を３～６ヶ月間活用し
てもらった病棟看護師｡
２. データ収集方法
１) 共同研究者である６名のがん看護CNSの所
属施設の看護部門責任者に研究の主旨､ 方
法､ 倫理的配慮等を説明し､ 在宅移行支援
が必要な終末期がん患者がいる病棟を複数
推薦してもらった｡ 病棟看護師長に説明を
行い､ 病棟での研究について同意が得られ
た後､ 病棟看護師を対象に､ 研究内容や
｢看護ケア指針｣ の活用方法､ 評価方法等
について病棟説明会を開催し､ 説明を行っ
た｡
２) 病棟看護師に対して､ 共同研究者である所
属施設のがん看護CNSがファシリテーター
となり､ 在宅移行支援の必要な終末期がん
患者・家族に対して､ ｢看護ケア指針｣ を
３～６ヶ月間活用してもらった｡
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３) 導入に際しては､ がん看護CNSと研究者間
で ｢看護ケア指針｣ の共通理解をはかり､
各施設で実行可能な介入方法の意見交換を
行い､ 介入の安定化を図った｡ また､ 活用
に関する計画書を作成し､ 研究者らと連携
して実施した｡
４) ｢看護ケア指針｣ の活用終了後､ 同意が得
られた病棟看護師を対象に､ グループイン
タビューおよび無記名自記式質問紙調査を
実施した｡ データ収集期間は､ 2011年４月
～2012年１月であった｡
５) グループインタビューは､ 施設ごとに ｢看
護ケア指針｣ の活用効果および課題につい
て､ 半構造的インタビューガイドに基づく
60分程度のグループインタビューを１回実
施した｡ インタビューは､ ４～６名を１グ
ループとして､ 研究者および共同研究者の
進行により実施し､ 研究協力者の許可を得
て録音した｡ 調査内容は､ ｢看護ケア指針｣
の活用で得られた在宅移行支援に必要な知
識や援助､ 在宅移行支援に役立つと思われ
る内容､ 病棟で ｢看護ケア指針｣ を活用す
るための工夫や取り組み､ ｢看護ケア指針｣
の良い点・改善が必要な点とし､ 自由に語っ
てもらった｡
６) 無記名自記式質問紙調査は､ ｢看護ケア指
針｣ 活用終了後に､ 看護師経験年数､ がん
看護経験年数､ 所属病棟の診療科､ 職場で
の役割､ 介入した患者・家族の転帰､ ｢看
護ケア指針｣ 活用後の気づき (自由記載)
について､ 実施した｡
３. データ分析方法
グループインタビューの逐語録および質問紙
調査における自由記載内容から､ ｢看護ケア指
針｣ の活用効果と課題に関する部分を抽出して
コード化し､ 意味内容の類似性に沿ってカテゴ
リー化を行った｡ さらに､ ｢看護ケア指針｣ の
活用効果と ｢看護ケア指針｣ の活用上の課題に
ついては､ 抽出したカテゴリーをもとに側面を
明らかにした｡ 得られたデータは､ 質的研究の
経験者である研究者全員で分析を行い､ 真実性
と妥当性の確保に努めた｡
４. 倫理的配慮
高知県立大学研究倫理委員会 (看研11-03)
および研究協力施設の６医療機関の倫理審査委
員会の承認を得て行った｡ 対象者に､ 研究の目
的と内容､ 危害を加えられない権利､ 全面的に
情報開示を受ける権利､ 自由意思による自己決
定の権利､ プライバシーおよび匿名性・秘密が
保護される権利について､ 文書および口頭で説
明し､ 協力意思のある者にグループインタビュー
および質問紙調査を実施した｡
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１. 研究協力者の概要
６医療機関の14病棟45事例に ｢看護ケア指針｣
を活用して在宅移行支援を行った｡ ｢看護ケア
指針｣ を活用した49名の看護師を対象にグルー
プインタビューおよび無記名自記式質問紙調査
を実施した (表１)｡ 看護師経験年数は､ 平均
8.8年 (SD±6.2) であり､ がん看護経験年数は
5.4年 (SD±5.2) であった｡ ｢看護ケア指針｣
を用いて介入した45事例のうち､ 18事例が在宅
移行していた｡
２. ｢看護ケア指針｣ の活用効果
｢看護ケア指針｣ の活用効果として､【患者・
家族のエンパワーメント】【看護師のエンパワー
メント】【活用による看護師への波及効果】の
３つの側面､ 28のサブカテゴリーを含む12のカ
テゴリーが抽出された (表２)｡ 以下､ 側面は
【 】､ カテゴリーは《 》､ サブカテゴリー
は〈 〉で示す｡
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n=49
医療機関 研究協力者数
｢看護ケア指針｣
活用事例数
Ａ 12名 ６例
Ｂ ４名 ５例
Ｃ ４名 10例
Ｄ 12名 13例
Ｅ 11名 ５例
Ｆ ６名 ６例
合計 49名 45例
表１ 研究協力者数と ｢看護ケア指針｣ 活用事例数
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表２ ｢看護ケア指針｣ の活用効果 n=49
側面 カテゴリー サブカテゴリー
患
者
・
家
族
の
エ
ン
パ
ワ
ー
メ
ン
ト
患者・家族が意思統一できる
入院時から在宅の意向や希望を確認できた
患者・家族の思いが明らかになり意向のずれが調整された
キーパーソンを中心に家族が意思統一できた
患者・家族の症状や生活のマネジメント
力が強まる
患者・家族と看護師が一緒になって在宅移行の課題や症状緩和の方法を考える
ことができた
在宅移行の可能性や具体的な方略等を伝えることで患者家族の力が強まった
患者・家族の絆が強まる 患者・家族が在宅をめざす中で互いの絆が強まった
患者・家族が在宅移行の意味を共有でき
る
患者・家族が終末期を家で過ごす意味に気づくことができた
家族の悲嘆のケアにつながった
看
護
師
の
エ
ン
パ
ワ
ー
メ
ン
ト
曖昧だった支援に自信がもてる
在宅移行支援を行うには関係性の構築がいかに大切であるかに気づけた
｢看護ケア指針｣ を使うことで看護の統一や情報の共有ができる自信がもてた
一次アセスメントによって在宅移行のための支援が必要な患者を選択できる自
信がもてた
｢看護ケア指針｣ を使うことで在宅移行支援に必要な情報をぬかりなく確認で
きる自信がもてた
支援に取り組む積極性が芽生える
これまでの取り組みを振り返り終末期がん患者も在宅移行できるという視点が
芽生えた
終末期がん患者の在宅移行を支援しようという看護師自身の意識が高まった
家族への関わりをもつという意識が芽生えた
支援に必要なアセスメントと介入の視点
がわかる
｢看護ケア指針｣ を使うことで終末期がん患者の在宅移行支援に必要なアセス
メントの視点がわかった
在宅療養で予測される問題状況の把握と具体的な支援の方法がわかった
支援に取り組む看護の手ごたえを得る
病状を予測し意図的に早期から在宅移行のための支援を進めることの効果を体
験した
｢看護ケア指針｣ を糸口に話しにくい内容や考えを患者・家族に聞くことがで
きた
在宅移行のための支援に取り組むことで看護の達成感を得ることができた
在宅移行のための支援として自分たちがおこなっていた看護を意味づけること
ができた
家族が持つ力に気づくことができた
支援における協働の手がかりをつかむ
多職種との協働によって在宅移行のための支援を進めるという体験ができた
在宅移行支援では医師や退院調整担当者との協働が重要であることを実感した
看護師教育への活用に期待がもてる
｢看護ケア指針｣ を利用することで経験の浅い看護師でも在宅移行支援できる
という期待をもてた
活
用
に
よ
る
看
護
師
へ
の
波
及
効
果
療養場所の移行を支援する方策が増える
在宅移行する患者に限らずケアに利用できる方策が増えた
終末期がん患者に限らず在宅移行支援に利用できる方策が増えた
在宅移行支援に限らず看護の力が高まる 在宅移行支援に限らず自分の看護の力を高めることにつながった
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【患者・家族のエンパワーメント】は､ ｢看
護ケア指針｣ を活用した在宅移行支援により､
終末期がん患者・家族が自分たちの置かれた状
況に気づき､ 自らの力を発揮し､ 在宅療養を意
思決定して移行することであり､《患者・家族
が意思統一できる》､《患者・家族の症状や生
活のマネジメント力が強まる》､《患者・家族
の絆が強まる》､《患者・家族が在宅移行の意
味を共有できる》の４つのカテゴリーから構成
された｡《患者・家族が意思統一できる》は､
入院時から患者の在宅療養への希望を確認する
ことができ､ 患者・家族の不安や意向のずれが
明確になることで､ 患者・家族内での調整が進
み､ 意思の統一ができたことであり､ ３つのサ
ブカテゴリーが含まれた｡《患者・家族の症状
や生活のマネジメント力が強まる》は､ 患者・
家族と一緒に自宅での生活や症状マネジメント
の課題や方法を考え､ 在宅移行の可能性や方略
を伝えることで､ 患者・家族が力を発揮できた
ことであり､ ２つのサブカテゴリーが含まれた｡
《患者・家族の絆が強まる》は､ 患者・家族が
在宅での療養を目指す中でお互いの絆が深まり､
家族の団結力や希望を支える力が強まったこと
であり､ １つのサブカテゴリーが含まれた｡
《患者・家族が在宅移行の意味を共有できる》
は､ 在宅療養を通して､ 患者と家族が残された
時を家で過ごす意味に気づくことができ､ 家族
の悲嘆のケアにつながったことであり､ ２つの
サブカテゴリーが含まれた｡
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【看護師のエンパワーメント】は､ ｢看護ケ
ア指針｣ を活用した在宅移行支援により､ 終末
期がん患者・家族への在宅移行支援に関する看
護師の看護実践力が高められることであり､
《曖昧だった支援に自信がもてる》､《支援に
取り組む積極性が芽生える》､《支援に必要な
アセスメントと介入の視点がわかる》､《支援
に取り組む看護の手ごたえを得る》､《支援に
おける協働の手がかりをつかむ》､《看護師教
育活用への期待がもてる》の６つのカテゴリー
から構成された｡《曖昧だった支援に自信がも
てる》は､ 在宅移行支援において､ 患者・家族
との関係性の構築をはじめ､ 看護の情報共有や
統一､ 必要な情報の抜かりない確認や必要な支
援の明確化ができ､ 自信が持てたことであり､
４つのサブカテゴリーが含まれた｡《支援に取
り組む積極性が芽生える》は､ 在宅移行支援の
取り組みを振り返り課題が明確化できたことに
より､ 終末期がん患者でも在宅移行が可能なこ
とが分かり､ 在宅移行支援に向けた看護師の覚
悟と意識が高められたことであり､ ３つのサブ
カテゴリーが含まれた｡《支援に必要なアセス
メントと介入の視点がわかる》は､ 終末期がん
患者の在宅移行支援に必要なアセスメントの視
点がわかり､ 在宅療養で予測される問題状況の
把握や具体的な支援方法が理解できたことによ
り､ 自信がもてたことであり､ ２つのサブカテ
ゴリーが含まれた｡《支援に取り組む看護の手
ごたえを得る》は､ ｢看護ケア指針｣ を活用し
た在宅移行支援への取り組みを通して､ 話しに
くいことを患者・家族に聞くことや家族のもつ
力に気づくことができ､ 早期からの意図的な在
宅移行支援の効果を実感できたこと､ また､ 自
分たちの看護実践を意味づけできたことにより､
看護の達成感が得られたことであり､ ５つのサ
ブカテゴリーが含まれた｡《支援における協働
の手がかりをつかむ》は､ 多職種との協働によ
り在宅移行支援が進んだことを通して､ 多職種
との協働の重要性を実感し､ 在宅移行支援にお
ける多職種との協働の手がかりが得られたこと
であり､ ２つのサブカテゴリーが含まれた｡
《看護師教育への活用に期待がもてる》は､ 経
験の浅い看護師に対する教育に活用することが
でき､ 在宅移行を支援する力の向上が期待でき
たことであり､ １つのサブカテゴリーが含まれ
た｡
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【活用による看護師への波及効果】は､ ｢看
護ケア指針｣ を活用した在宅移行支援により､
終末期がん患者・家族の在宅移行支援に留まら
ず､ 他の患者の在宅移行支援や普段の看護実践
力高められることであり､《療養場所の移行を
支援する方策が増える》､《在宅移行支援に限
らず看護のカが高まる》の２つのカテゴリーか
ら構成された｡《療養場所の移行を支援する方
策が増える》は､ ｢看護ケア指針｣ の活用によ
り､ 在宅移行する患者や終末期がん患者に限ら
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ず､ 療養場所の移行支援に用いることができる
方策が増えたことであり､ ２つのサブカテゴリー
が含まれた｡《在宅移行支援に限らず看護のカ
が高まる》は､ 在宅移行支援に限らず､ 看護の
視野が広がり､ 力を高めることにつながったこ
とであり､ １つのサブカテゴリーが含まれた｡
３. ｢看護ケア指針｣ 活用上の課題
｢看護ケア指針｣ 活用上の課題として､【看
護実践能力の向上の必要性】【がん終末期なら
ではの困難性】【社会的要因】【システムの未
整備】の４つの側面､ 24のサブカテゴリーを含
む10のカテゴリーが抽出された (表３)｡
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表３ ｢看護ケア指針｣ 活用上の課題 n=49
側面 カテゴリー サブカテゴリー
看
護
実
践
能
力
の
向
上
の
必
要
性
支援の糸口がつかめない
在宅療養のための支援のとっかかりがわからない
在宅移行に関する経験が不足しているため､ スムーズに進められない
在宅移行支援についての知識がないので効果的に関われない
在宅移行支援や在宅療養支援に習熟して
いない
在宅療養や移行について適切に説明することができない
在宅移行に向けて患者・家族の希望や意見を調整する力が不足している
症状に対応する力の判断がうまくできない
在宅移行支援に積極的になれない
在宅移行支援のための支援に積極的ではない
在宅移行支援に関して意識がない
関係者での連携が図れない
他職種との連携が図れない
看護師間で在宅移行支援の取り組み方に差がある
が
ん
終
末
期
な
ら
で
は
の
困
難
性
終末期の状態の不安定さに対応しきれない
終末期の全身状態の変化や症状に伴う不安のため在宅移行が進まない
予後予測がわからないので､ 終末期にあることが判断できない
患者と医療者が共通の目標をもてない 医療者と患者で共通の目標がもてない
ふみこんだ話ができない
終末期であることを意識させるような話ができない
経済的なことを患者家族に聞けない
患者家族とのコミュニケーションがとれていないので踏み込んだ話ができない
社
会
的
要
因
終末期患者は入院という固定観念がある
患者家族が療養場所について考えることができない
終末期患者は入院で過ごすという医療者のイメージが強い
核家族化や家族関係の希薄化による影響
をうける
家族と会う機会がないため在宅移行支援が進まない
家族の介護負担の大きさを心配して､ 在宅移行を希望しない
シ
ス
テ
ム
の
未
整
備
在宅移行や在宅療養を支えるための体制
が不十分である
在宅療養についての看護教育を受ける機会が少ない
自分たちの行った在宅移行支援の評価が得られないことで自信がもてない
｢看護ケア指針｣ に取り組むための時間的余裕がない
ツールを使って看護をすることに慣れていない
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【看護実践能力の向上の必要性】は､ ｢看護
ケア指針｣ を活用するうえで､ 在宅移行支援や
在宅療養支援の基盤となる看護実践能力の向上
が必要になることであり､《支援の糸口がつか
めない》､《在宅移行支援や在宅療養支援に習
熟していない》､《在宅移行支援に積極的にな
れない》､《関係者での連携が図れない》の４
つのカテゴリーから構成された｡《支援の糸口
がつかめない》は､ 在宅移行支援における経験
や知識の不足により､ 患者家族に何を聞きどの
ように取り組んだらよいか､ 支援の糸口がつか
めず､ 効果的な支援につながらないことであり､
３つのサブカテゴリーが含まれた｡《在宅移行
支援や在宅療養支援に習熟していない》は､ 入
院後すぐに在宅移行に関するアセスメントがで
きず､ 在宅移行支援や在宅療養支援に関する知
識や患者・家族の意向を調整する力､ 症状に対
応する力が不足していることであり､ ３つのサ
ブカテゴリーが含まれた｡《在宅移行支援に積
極的になれない》は､ 看護師が ｢看護ケア指針｣
を活用した在宅移行支援に取り組む気持ちがな
いことや尻込みすることであり､ ２つのサブカ
テゴリーが含まれた｡ 《関係者での連携が図れ
ない》は､ 在宅移行支援において､ 連携方法が
分からないことやコミュニケーション不足､ 知
識や専門性の違いから他職種との連携が図れな
いこと､ 看護師間で取り組みに差が生じること
であり､ ２つのサブカテゴリーが含まれた｡
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【がん終末期ならではの困難性】は､ ｢看護
ケア指針｣ を活用するうえで､ 終末期にあるが
ん患者への看護実践において体験される困難で
あり､《終末期の状態の不安定さに対応しきれ
ない》､《患者と医療者が共通の目標をもてな
い》､《ふみこんだ話ができない》の３つのカ
テゴリーから構成された｡《終末期の状態の不
安定さに対応しきれない》は､ 全身状態の変化
や精神面への影響など患者の状態が不安定であ
り､ 予後の見通しがつかないため在宅移行が進
まないことであり､ ２つのサブカテゴリーが含
まれた｡ 《患者と医療者が共通の目標をもてな
い》は､ 今後の見通しや積極的治療の目標にお
いて､ 患者と医療者で共通の目標をもつことが
できないことであり､ １つのサブカテゴリーが
含まれた｡《ふみこんだ話ができない》は､ 患
者や家族とコミュニケーションがとれていない
ため､ 死を意識させるような話や経済的な話な
ど､ ふみこんだ話ができないことであり､ ３つ
のサブカテゴリーが含まれた｡
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【社会的要因】は､ ｢看護ケア指針｣ を活用
するうえで､ 問題となる社会背景であり､《終
末期患者は入院という固定観念がある》､《核
家族化や家族関係の希薄化による影響をうけ
る》の２つのカテゴリーから構成された｡《終
末期患者は入院という固定観念がある》は､ 患
者・家族だけでなく医療者も終末期患者は入院
で過ごすというイメージを強く持っており､ 患
者・家族も療養場所を考えることができないこ
とであり､ ２つのサブカテゴリーが含まれた｡
《核家族化や家族関係の希薄化による影響をう
ける》は､ 医療者が入院中に家族と会う機会が
ないことや患者・家族が介護負担を心配するこ
とにより､ 在宅移行が進まないことであり､ ２
つのサブカテゴリーが含まれた｡
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【システムの未整備】は､ ｢看護ケア指針｣
を活用し､ 在宅移行や在宅療養を支えるシステ
ムが十分に整えられていないことであり､《在
宅移行や在宅療養を支えるための体制が不十分
である》の１つのカテゴリーから構成され､ ４
つのサブカテゴリーが含まれた｡《在宅移行や
在宅療養を支えるための体制が不十分である》
は､ 在宅移行支援について､ 看護師が教育を受
ける機会や在宅移行支援の評価を得る機会がな
く､ 時間的余裕や看護にツールを用いる習慣も
ないことから､ 在宅療養を支える看護体制が不
十分なことであった｡
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４. ｢看護ケア指針｣ 活用上の方策
｢看護ケア指針｣ 活用上の方策として､ 18の
サブカテゴリーを含む６つのカテゴリーが抽出
された (表４)｡《｢看護ケア指針｣ を使う時の
ルールを決める》は､ ｢看護ケア指針｣ 活用の
コツを共有し複数の看護師で使用することや在
宅移行支援が必要な患者から指針の活用を勧め
るなど､ ｢看護ケア指針｣ を活用するときのルー
ルを決めることであり､ ４つのサブカテゴリー
が含まれた｡《在宅移行支援に関する基礎知識
を身につける》は､ 看護師が在宅移行支援に関
するイメージや必要な知識を深め､ 意識やアセ
スメント力､ 患者から必要な情報を引き出す力
を高めることであり､ ４つのサブカテゴリーが
含まれた｡《多職種連携がとれるよう調整力を
つける》は､ 看護師が患者と信頼関係を構築し､
患者・家族にあわせた説明を行うとともに､ 多
職種と連携がとれるように調整力を身につける
ことであり､ ３つのサブカテゴリーが含まれた｡
《患者家族の療養場所の選択を支える》は､ 在
宅移行について患者・家族がイメージできるよ
うに説明し､ 理解や気持ちにあわせて充分に話
し合い､ 共通の目標を持つことができるように
支援することであり､ ２つのサブカテゴリーが
含まれた｡《在宅移行支援の時機を見定める》
は､ 早い時期から優先順位をつけてタイミング
よく在宅移行に向けた支援を行うことであり､
３つのサブカテゴリーが含まれた｡《在宅療養
を促進するためのシステムを作る》は､ 在宅移
行のための患者・家族の支援体制と退院後の生
活を把握し在宅療養を支援する体制を整備する
ことであり､ ２つのサブカテゴリーが含まれた｡
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結果より､ 患者・家族のエンパワーメントの
カテゴリーが抽出されたことから､ 45事例のう
ち在宅移行したのは18事例であったが､ 在宅移
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表４ ｢看護ケア指針｣ 活用上の方策 n=49
カテゴリー サブカテゴリー
｢看護ケア指針｣ を使う時のルールを決める
｢看護ケア指針｣ を使うときのコツを共有する
｢看護ケア指針｣ を教育ツールとして活用する
｢看護ケア指針｣ を一人で使わず複数で使用する
在宅移行支援に向けて指針の活用を勧める
在宅移行支援に関する基礎知識を身につける
在宅移行支援についての看護師の理解を深める
在宅移行支援についての看護師の意識を高める
在宅移行支援に向けてアセスメントできる力を高める
患者の状況をみながらほしい情報を引き出す力を高める
多職種連携がとれるよう調整力をつける
自分と患者の信頼関係を深める
多職種間で連携がとれるように調整する
患者さんや家族にあわせた説明の工夫を行う
患者家族の療養場所の選択を支える
患者・家族の状況や理解度にあわせて十分に話し合う
在宅移行支援に向けて共通の目標をもつ
在宅移行支援の時機を見定める
在宅移行支援に向けて早い時期から介入を始める
優先順位を決めて取り組む
勢いにのって在宅移行にむけた支援をする
在宅療養を促進するためのシステムを作る
在宅療養のための支援体制を整備する
在宅療養をサポートするための体制を整備する
行の結果に関わらず､ 看護師が ｢看護ケア指針｣
を活用し､ がん患者と家族の在宅移行を支援す
るプロセスの中で､ 患者・家族はエンパワーメ
ントされていたと考えられた｡ このことは､
｢看護ケア指針｣ を活用し､ 終末期がん患者・
家族の在宅移行を支援するプロセスの重要性を
示していると言える｡ Hagiwaraら (2013) は､
がん患者におけるエンパワーメントの構造につ
いて､ 属性として ｢動機の存在｣､ ｢自分自身に
内圧する力の自覚と強化｣､ ｢問題対処能力の獲
得｣､ ｢自律的で主体的な活動｣､ ｢再構成｣､ ｢パー
トナーシップの構築と相互作用｣ を明らかにし
ている｡ また､ 帰結として ｢肯定的な自己概念
の確立｣､ ｢問題対処能力の向上｣､ ｢がんととも
に生きる価値の発見｣､ ｢サポートシステムの拡
充と積極的な参加｣､ ｢QOLの向上｣ を明らかに
している｡ 本調査においても､ 在宅移行のプロ
セスを通して､ 患者・家族が在宅療養への意思
を明確にすることができ､ 在宅における課題を
認識して生活や症状のマネジメント力を高めて
いた｡ このことは､ 患者と家族の意思が尊重さ
れ､ 看護師との相互作用プロセスを通して､ 患
者・家族が主体的に決定する能力や希望する在
宅療養の実現に向けた問題対処能力を獲得する
ことができたことを示していると考える｡ また､
患者・家族は､ 在宅療養を目指す中で絆を深め
希望を支える力を強めており､ 残された時を家
で過ごす意味に気づき共有することができてい
た｡ これは､ Hagiwaraら (2013) が明らかにし
たがん患者におけるエンパワーメントの帰結の
｢がんとともに生きる価値の発見｣ と一致する｡
このことは､ がん患者と家族が在宅移行のプロ
セスの中でエンパワーメントされ､ がんや人生
の意味を再構築する力が引き出された結果であ
ると考える｡
以上のことから､ ｢看護ケア指針｣ を活用し
た在宅移行支援のプロセスの中で､ がん患者・
家族は看護師との相互作用を形成し､ 主体的な
意思決定能力や問題対処能力､ がんや人生の意
味を再構築する力を発揮していることが伺えた｡
これらの力は､ 終末期がん患者・家族が希望す
る在宅移行､ 在宅療養を実現させる大きな推進
力になると考えられた｡
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｢看護ケア指針｣ の活用により､ 看護師は､
患者・家族の反応を通じて本来もっている在宅
移行を支援する力や新たに獲得した力への気づ
きを得ていることが明らかになった｡ 看護師は､
終末期がん患者の在宅移行に向けた情報収集や
アセスメント､ 支援方法を明確にすることがで
き､《曖昧だった支援に自信がもてる》ように
なっていた｡ このことは､ ｢看護ケア指針｣ を
活用しアセスメントや在宅移行支援の視点を明
確にできたことにより､ 終末期がん患者の意思
を尊重しエンパワーメントする視点に立って在
宅移行を支援する看護師の実践力が引き出され
たことを示していると考える｡ 看護師は､ 在宅
移行支援に取り組むことで､〈病状を予測し意
図的に早期から在宅移行のための支援を進める
ことの効果を体験し (た)〉達成感を得ており､
〈｢看護ケア指針｣ を糸口に話しにくい内容や
考えを患者・家族に聞くこと (ができた)〉や
〈家族が持つ力に気づくことができ (た)〉る
ようになり､《支援に取り組む看護の手ごたえ
を得 (る)》ていた｡ このことは､ 患者・家族
に備わる力を高める看護実践力が養われたこと
を示しており､ その背景には､ ｢看護ケア指針｣
の活用により看護師が在宅移行支援において成
功体験を重ねることができ､ 自己効力感が高め
られたことが影響したと考える｡ また､ 看護師
は､ 在宅移行支援への取り組みを振り返り課題
を明確化することにより､ 終末期がん患者でも
在宅移行が可能なことが分かり《支援に取り組
む積極性が芽生え (る)》ていた｡ 田村ら
(2014) は､ ｢行為についてのリフレクションは､
実際に行った行為を後で意図的に振り返ること
で､ 自分が用いた知識やスキル､ 考え方を整理
し､ 意味づけることができ､ 新たな知見や理論
の獲得にもつながる｡｣ と述べている｡ このこ
とから､ 看護師は実践した看護を丁寧に振り返
り､ 意味づける過程で課題を明確にすることが
でき､ 看護師としての覚悟と意識を強めて終末
期がん患者・家族の在宅移行を支援する原動力
になったと考える｡
桑原と高山 (2017) は､ これまでの研究結果
から､ ｢エンパワーメントが起こるとき､ 支援
している看護師側にもエンパワーメントが生じ
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る｣ としている｡ そして､ 看護師側に生じたエ
ンパワーメントを評価する視点として､ 看護師
の力量の高まり (支援技術､ 対象との関係性構
築能力､ 他職種との連携能力など)､ 看護師自
身の自己効力感の高まり､ かかわりを通じて看
護師自身が学習を推進されたなどの視点を挙げ
ている｡ 本調査において､ 看護師は多職種との
協働の重要性を実感し､《支援における協働の
手がかりを得 (る)》ていた｡ このことから､
看護師は､ 自己効力感や課題に取り組み学習を
推進する力だけでなく､ 多職種チームで患者の
病状や課題､ 方針を共有する連携能力も高めら
れたと推察された｡ 以上のことから､ ｢看護ケ
ア指針｣ を活用した在宅移行の支援プロセスを
通して､ 終末期がん患者・家族と看護師双方の
エンパワーメントにつながったと考えられた｡
２. ｢看護ケア指針｣ の活用上の課題と方策
｢看護ケア指針｣ の活用上の課題として､ 在宅移
行支援における看護実践能力やがん終末期ならでは
の困難性､ 現状のシステムなど看護ケアそのものに
かかわる課題､ 社会的課題が明らかになった｡ これ
らは､ 在宅移行支援における課題であり､ 看護師に
対して ｢看護ケア指針｣ を活用するうえで基盤とな
る在宅移行支援に関する教育の必要性を示唆してい
る｡ また､ 明らかになった６つの方策は､ 在宅移行
支援への方策でもあり､ ｢看護ケア指針｣ をツール
として在宅移行支援の充実を図ることができると考
えられる｡
看護実践能力の向上の必要性やシステムの未
整備は､ 活用上の方策を充実することで解決が
期待できる｡ しかし､ がん終末期ならではの困
難性や社会的要因が複雑に関係するケースでは､
より高度な実践が必要になるため､ がん看護
CNSなどがリソースとなり､ ファシリテーター
役割を担うことで看護師の実践を支援すること
が必要である｡ また､ 患者・家族だけでなく医
療者も終末期患者は入院で過ごすという固定観
念があるという課題については､ 在宅医療に関
する情報を広く発信する取り組みや､ 在宅療養
システムの充実が必要である｡ そのためには､
組織として在宅移行支援に取り組むことが不可
欠であると考える｡
３. ｢看護ケア指針｣ の臨床活用への示唆
本研究の結果､ ｢看護ケア指針｣ を活用した
在宅移行支援を通して､ 終末期がん患者・家族
だけでなく､ 看護師も相互作用により自己効力
感が高められ､ エンパワーメントされているこ
とが明らかになった｡ これには､ 看護師が実践
した看護を丁寧に振り返り､ 意味づける過程が
あったと考えられた｡ そのため､ 病棟看護師が
１事例ごとに､ 患者・家族のエンパワーメント
と看護師自身のエンパワーメントの視点から､
介入効果を評価していくことの重要性が示唆さ
れた｡ 一方で､ ｢看護ケア指針｣ 活用上の課題
から､ 病棟看護師が､ 看護実践能力の向上の必
要性や自信のなさを感じていること､ 終末期が
ん患者との対話や円滑な支援に向けた調整など
に課題を感じていると考えられた｡ このことか
ら､ チーム全体で在宅移行支援に取り組むこと
が不可欠と考えられた｡ そのためには､ 病棟看
護師が､ ｢看護ケア指針｣ を活用して終末期が
ん患者・家族の在宅移行支援を実践し､ 介入効
果を実感できるように､ がん看護CNSがファシ
リテーターの役割を担う必要性が示唆された｡
	

本調査は､ 病棟および外来という場で患者・
家族のエンパワーメントについて評価している
ため､ 在宅移行支援においては､ 移行後の療養
先での生活の質の評価をしなければ､ 真の介入
評価とは言えない｡ また､ 研究への協力をいた
だいた６施設の在宅移行支援における環境の相
違により､ 結果に偏りが生じた可能性がある｡
今後は､ ｢看護ケア指針｣ の臨床活用に向けて､
移行先の地域の多職種との連携についても検討
し､ 研究機関と臨床‐地域の連携システムを構
築していく必要があると考える｡
 
本研究は､ ｢看護ケア指針｣ をがん診療連携
拠点病院で在宅移行支援が必要ながん患者に活
用し､ その効果と課題を明らかにすることを目
的に研究を行った｡ その結果､ 活用効果につい
て､【患者・家族のエンパワーメント】【看護
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師のエンパワーメント】【活用による看護師へ
の波及効果】の３側面と12のカテゴリーが明ら
かになった｡ ｢看護ケア指針｣ 活用上の課題は､
【看護実践能力の向上の必要性】【がん終末期
ならではの困難性】【社会的要因】【システム
の未整備】の４側面と10のカテゴリー､ ｢看護
ケア指針｣ 活用上の方策として､《 ｢看護ケア
指針｣ を使う時のルールを決める》《在宅療養
に関する基礎知識を身につける》《多職種連携
がとれるよう調整力をつける》《患者家族の療
養場所の選択を支える》《在宅移行支援の時機
を見定める》《在宅療養を促進するためのシス
テムを作る》の６カテゴリーと18のサブカテゴ
リーが明らかになった｡ ｢看護ケア指針｣ の臨
床活用に向けて､ 患者・家族のエンパワーメン
トと看護師のエンパワーメントの視点から介入
効果を丁寧に評価していくこと､ 看護師が､ 終
末期がん患者・家族の在宅移行支援を実践し､
介入効果を実感できるようにがん看護CNSが役
割を担い､ チーム全体で取り組む必要性が示唆
された｡
 
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